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RESUMO 
 
As principais variações anatômicas que desencadeiam a síndrome de quebra-nozes podem ser 
bem avaliadas através de imagens de tomografia computadorizada, ressonância magnética, 
venografia e ultrassonografia com doppler. Tal abordagem se faz necessária devido ao difícil 
diagnóstico da síndrome na fase inicial e pela falta de conhecimento das alterações 
anatômicas que provocam a síndrome. O objetivo deste trabalho foi caracterizar as principais 
variações anatômicas que causam a síndrome e demonstra-las através dos métodos de 
diagnóstico por imagem aplicáveis na avaliação da síndrome por meio de revisão 
bibliográfica de artigos relacionados com o tema em bases de dados como MEDLINE e 
Scielo. Desta forma, o presente estudo pode fazer um levantamento das principais variações 
anatômicas que causam a síndrome e demonstra-las por meio de imagens de variados métodos 
de diagnóstico por imagem. 
 
 
Palavras-chave: Variações anatômicas. Redução ângulo aorto-mesentérico. Compressão veia 
renal. 
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ABSTRACT 
 
The main anatomical variations that trigger the nutcracker syndrome can be well evaluated 
through computed tomography, magnetic resonance imaging, venography and Doppler 
ultrasonography. Such an approach is necessary because of the difficult diagnosis of the 
syndrome in the initial phase and the lack of knowledge of the anatomical changes that cause 
the syndrome. The objective of this study was to characterize the main anatomical variations 
that cause the syndrome and to demonstrate them through the methods of diagnostic imaging 
applicable to the evaluation of the syndrome through bibliographic review of articles related 
to the subject in databases such as MEDLINE and SciELO. In this way, the present study can 
make a survey of the main anatomical variations that cause the syndrome and demonstrate 
them through images of various methods of diagnostic imaging. 
 
Keywords: Anatomical variations. Aorto-mesenteric angle reduction. Kidney vein 
compression 
 
 
1  INTRODUÇÃO 
O uso do termo quebra-nozes (nutcracker) geralmente é creditado a Schepper, que, em 
1972, relatou dois casos de pacientes com hematúria e compressão da veia renal esquerda, 
embora tenham sido Chait et al., em 1971, quem primeiro utilizaram a expressão.1,2 
A síndrome se caracteriza-se pela compressão da veia renal esquerda no seu trajeto 
entre a aorta abdominal e a artéria mesentérica superior, causada pela diminuição do ângulo 
entre estes dois vasos3 conforme demonstrado na figura 1.  
 
Figura 1. A. Imagem de Ressonância Magnética no plano axial ponderada em T1 com supressão do 
sinal da gordura e após a injeção do meio de contraste. B. Ilustração da redução da distância entre a artéria 
mesentérica superior e aorta devido a redução do ângulo formado por esses dois vasos. VCI: Veia cava inferior, 
AMS Artéria mesentérica superior, VRE Veia renal esquerda. 
 
Fonte: Ferreira et al, 2008 
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2   DESENVOLVIMENTO  
 O diagnóstico geralmente é feito após a exclusão de outras causas, porque não há 
critérios clínicos para o diagnóstico.4 A dificuldade no diagnóstico pode atrasar o tratamento, 
submeter o paciente a procedimentos desnecessários e resultar em complicações relacionadas 
a compressão venosa.5 
Os critérios sugeridos para o diagnóstico são: gradiente venoso entre a veia renal e a 
cava inferior > 3 mmHg, o doppler com aumento > 5 vezes na velocidade do fluxo na 
passagem pela artéria mesentérica superior em relação ao hilo renal e a angiotomografia ou 
angiorresonância com ângulo < 45º. O ângulo normal entre a aorta abdominal e a artéria 
superior é aproximadamente 90º 5. 
 
2.1 SINTOMAS DESENCADEADOS PELAS ALTERAÇÕES ANATÔMICAS DA 
SÍNDROME DE QUEBRA NOZES. 
 As manifestações clínicas mais comuns são hematúria, dor lombar ou abdominal, 
varizes pélvicas, varicoceles e proteinúria em graus variados. A hematúria ocorre por ruptura 
das finas paredes das colaterais venosas no interior do sistema calicinal adjacente, em 
decorrência da hipertensão venosa secundária à compressão da veia renal esquerda. 1,2  
 
2.2 MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO POR IMAGENS 
Vários exames de imagem são utilizados na propedêutica diagnóstica da síndrome de 
quebra-nozes, como a ultrassonografia com Doppler, a angio-Tomografia computadorizada 
multislice, a angiorressonância magnética e a venografia. Embora a venografia conforme 
demonstrado na figura 2 com a medida da diferença de pressão entre a veia renal esquerda e a 
veia cava superior seja considerada o método mais informativo para o diagnóstico, é invasiva 
e geralmente não realizada em pacientes com sintomas leves, bem como nas crianças. Além 
disso, não é totalmente confiável, pois pode ocorrer sobreposição de níveis pressóricos entre 
pacientes assintomáticos e aqueles com a síndrome de quebra-nozes.6,7  
A ultrassonografia com Doppler colorido pode ser usada na propedêutica dessa 
doença8, principalmente em crianças, uma vez que é um método não-invasivo que permite a 
demonstração anatômica de compressão da veia renal esquerda, além das características 
hemodinâmicas do fluxo, que estaria implicada no desenvolvimento da síndrome9 conforme 
mostra a figura 3. 
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A angio-TCMD (tomografia computadorizada multidetectores) com as reformatações 
multiplanares permite a avaliação da relação entre aorta, artéria mesentérica superior e veia 
renal esquerda, sendo de fácil mensuração tanto o ângulo aorto-mesentérico quanto a distância 
entre a artéria mesentérica superior e aorta conforme demonstrado na figura 4. Mostrou-se 
superior à venografia e à ultrassonografia na identificação da compressão da veia renal 
esquerda10. 
A ressonância magnética pode demonstrar a compressão da veia renal esquerda no 
ângulo aorto-mesentérico, bem como a mensuração do ângulo nas reconstruções 
multiplanares e tridimensionais11 conforme demonstrado na figura 5. Podem também revelar a 
presença de circulação colateral.10 
Figura 2. Venografia mostrando dilatação da veia ovariana. 
 
 
 
Fonte: Júnior, JRC. Tiago, Souza TC et al. 2013  
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      Figura 3. Estudo com Doppler colorido e pulsado da veia renal esquerda em paciente com síndrome de 
nutcracker. Velocidade máxima na porção hilar dilatada da veia renal esquerda estimada em 21,4 cm/s e a 
velocidade obtida na área estreitada no ângulo aorto-mesentérico atingindo 154,0 cm/s. 
 
 
 
Fonte: Silva M, Maurano A, Mendes G, Ozaki A, Queiroz M et al, 2007 
 
       Figura 4: Imagens de angio-TCMD do abdome no plano axial (A) e reformatação MIP (projeção de 
intensidade máxima) no plano sagital (B) mostram a compressão da veia renal esquerda entre a aorta e a artéria 
mesentérica superior devido ao estreitamento do espaço entre estas duas artérias. Tanto a distância (A) quanto o 
ângulo aorto-mesentérico (B) estão reduzidos, medindo 3 mm e cerca de 30°, respectivamente. 
 
 
 
Fonte: Monteiro HF, Torres PPTS, Edelhoff VNG, Santana Júnior PJ, Fiori GR, Teixeira KISS. 2012 
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Figura 5: Imagem de ressonância magnética com reconstrução em 3D MIP (máxima intensidade de projeção), 
mostrando a emergência da artéria mesentérica superior formando um ângulo agudo com a Aorta. 
 
 
 
Fonte: Tiago Correia, A. et al. 2007 
 
3   ALTERAÇÕES ANATÔMICAS MAIS COMUNS 
3.1 REDUÇÃO DA DISTÂNCIA E DO ÂNGULO FORMADO PELAS ARTÉRIAS 
MESENTÉRICA SUPERIOR E AORTA 
     Uma das principais alterações da síndrome de quebra-nozes e que acaba desencadeando a 
maiorias das alterações anatômicas é a redução da distância e do ângulo formado pela artéria 
mesentérica superior e aorta conforme demonstrado nas figuras 6 e 7. A distância e o ângulo 
aorto-mesentérico são muito variáveis, porém, são menores nos pacientes com a síndrome de 
quebra nozes, quando comparados com pacientes assintomáticos que não possuem a 
síndrome. Normalmente, o ângulo e a distância entre a aorta e a artéria mesentérica superior 
no nível da veia renal esquerda em pacientes sintomáticos são de 39,3 ± 4,3° e 3,1 ± 0,2 mm, 
respectivamente. Já nos assintomáticos, são de 90 ± 10° e 12 ± 1,8 mm.7 
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     Figura 6. Ilustração demonstrando primeiro situação normal e depois a redução da distância e do ângulo 
formado pela artéria mesentérica superior e aorta resultando na compressão da veia renal esquerda e dilatação da 
veia ovariana esquerda. 
 
      Fonte: http://www.pernaspraquetequero.com/2014/09/ 
 
 
      Figura 7. Imagem de eco-doppler no plano sagital demonstrando redução do ângulo aorto-mesentérico 
condicionando compressão da veia renal esquerda. * Veia renal esquerda Seta: Artéria mesentérica superior. 
Quadrado: Artéria aorta.  
 
Fonte: Teixeira et al, 2016 
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 3.2 ESTENOSE E DILATAÇÃO DA VEIA RENAL ESQUERDA 
            Com o pinçamento da veia renal esquerda no seu trajeto entre a parte abdominal da 
aorta e a artéria mesentérica superior conforme demonstrado na figura 8, ocorre uma estenose 
no local e consequentemente uma dilatação deste ponto até o rim esquerdo com isso tem um 
aumento da pressão no sistema venoso renal que provoca o desenvolvimento de circulação 
colateral e o aparecimento de varizes. Os sintomas incluem hematúria micro ou macroscópica, 
dor no flanco esquerdo ou hipogastro, varicocele, congestão pélvica, proteinúria e sintomas 
gastrintestinais.12,13 
 
3.3     DILATAÇÃO E REFLUXO NA VEIA OVARIANA 
      Outra situação frequente e também decorrente do estabelecimento duma circulação 
colateral através das veias ovárica, adrenais e lombares, incluem varicoceles à esquerda em 
rapazes ou, em mulheres e que pode incluir sintomas como dismenorreia, dispareunia, dor 
pós-coital, dor abdominal, disúria e varizes pélvicas, vulvares, glúteas ou dos membros 
inferiores3 conforme demonstrado na figura 9. 
 
      Figura 8. A. Imagem de tomografia computadorizada no plano axial com contraste ao nível da veia renal 
esquerda. * Veia renal esquerda dilatada no segmento proximal. Seta menor, veia renal esquerda com estenose 
do seguimento pré-aórtico. Seta maior, artéria mesentérica superior comprimindo a veia renal esquerda.  
 
Fonte: Teixeira et al, 2016 
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      Figura 9. A. Imagem de venografia fase com contraste. A. Veia renal esquerda com dilatação pós-estenótica. 
B. Refluxo anômalo na veia ovariana após injeção na veia renal esquerda. C. Varizes do plexo ovariano. 
 
 
Fonte: Ferreira et al, 2008 
 
3.4     FENÔMENO DE QUEBRA-NOZES 
O fenômeno de quebra-nozes consiste na compressão da veia renal esquerda, 
geralmente ocasionado pelo estreitamento do ângulo formado pela aorta e artéria mesentérica 
superior. Nesta situação, é conhecido por quebra-nozes anterior. É descrito também o 
fenômeno de quebra-nozes posterior em que a veia renal retro aórtica é comprimida entre a 
aorta e o corpo vertebral. Quando associado a manifestações clínicas, ocorre a síndrome de 
quebra-nozes.14 A anatomia do fenômeno de quebra-nozes sem manifestações clínicas pode 
representar uma variação da normalidade.6  
 
3.5 CONDIÇÕES QUE FAVORECEM ESSAS ALTERAÇÕES ANATÔMICAS 
Com provável e relativa prevalência superior no sexo feminino,7,15,16 postula-se que 
seja associada a situações particulares, como nefroptose ou escassez de gordura 
retroperitoneal, o que leva a um alongamento da veia renal e a uma diminuição do ângulo 
aortomesentérico, respectivamente. 
 Associa-se mais frequentemente a estatura elevada e constituição asténica.15,17 O 
índice de massa corporal baixo correlaciona-se positivamente com a síndrome, atribuindo-se à 
diminuição da gordura retroperitoneal e consequente diminuição do ângulo aorto-mesentérico, 
como verificado nos casos relatados.18,19 Outras teorias sobre a etiopatogenia desta síndrome 
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incluem a ptose renal posterior, trajeto anormalmente elevado da veia renal esquerda e a 
origem anormal da artéria mesentérica superior da aorta.18 
 
4  CONSIDERAÇÕES FINAIS  
A síndrome de quebra-nozes tem como principais alterações anatômicas a compressão 
da veia renal esquerda no seu trajeto entre a aorta abdominal e a artéria mesentérica superior, 
causada pela diminuição do ângulo e distância entre estes dois vasos. A partir dessa alteração 
ocorre uma estenose no local e consequentemente uma dilatação deste ponto até o rim 
esquerdo com isso tem um aumento da pressão no sistema venoso renal que provoca o de-
senvolvimento de circulação colateral e o aparecimento de varizes.12,13 A angio-TCMD pode 
ser utilizada como um método não invasivo bastante confiável para caracterizar a anatomia do 
fenômeno de quebra-nozes, permitindo o diagnóstico da síndrome de quebra-nozes nos 
pacientes com apresentação clínica compatível.14 
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